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RESUMO

Objetivo: Avaliar o uso de endoscépio no manejo pdés-operatério de pacientes
submetidos a mastoidectomia com cavidade aberta. Testar se a otoendoscopia
aumenta a capacidade de inspecdo e limpeza em comparacdo com a
otomicroscopia. Desenho do estudo: Quasi-experimental. Local: Hospital terciario —
Hospital Universitario de Brasilia. Pacientes: Pacientes em pds-operatério de
mastoidectomia com cavidade aberta. Trinta e oito orelhas foram divididas em dois
grupos de forma aleatéria. Método: Grupo 1 - Avaliacdo e limpeza das cavidades
mastoideas com endoscopio apés limpeza com microscopio. Grupo 2 - Avaliacédo e
limpeza das cavidades mastdideas com microscépio apds limpeza com endoscopio.
Foi avaliada a capacidade de exposicdo e limpeza de cada método, comparando o
beneficio de cada um quando utilizados de forma subsequente. Resultados: A
endoscopia trouxe beneficio adicional na exposicdo em 57,1% dos casos e na
limpeza em 61,9%. A microscopia ndo trouxe beneficio adicional na exposi¢cdo em
nenhum caso. Na limpeza trouxe beneficio em apenas 23,5% dos casos.
Conclusao: O uso da otoendoscopia no cuidado poés-operatério de pacientes
submetidos a mastoidectomia com cavidade aberta é eficaz. A otoendoscopia trouxe
mais vantagens na exposic¢ao e limpeza do que a microscopia.

Palavras-chave: otoendoscopia, mastoidectomia, endoscopio, microscopia,
colesteatoma



ABSTRACT

Objective: To evaluate the use of ear endoscopy in the postoperative management
of open mastoidectomy cavities, and to test whether ear endoscopy improves
inspection and cleaning as compared with ear microscopy. Study Design: Quasi-
experimental. Setting: Tertiary teaching hospital. Patients: Patients in the
postoperative period of canal wall down mastoidectomy. Methods: Thirty-eight ears
were randomly divided into two groups: group 1, examination and cleaning of
mastoid cavities under endoscopic visualization after microscopic standard ear
cleaning; group 2, examination and cleaning of mastoid cavities under microscopic
visualization after endoscope-assisted ear cleaning. We assessed the ability of each
method to provide exposure and facilitate cleaning, comparing the benefits of
microscopy and endoscopy when used sequentially and vice-versa. Results:
Endoscopy provided additional benefits for exposure in 57.1% of cases and cleaning
in 61.9%. Microscopy provided no additional benefits in terms of exposure in any
case, and provided added benefit for cleaning in only 23.5% of cases. Conclusion:
Ear endoscopy is a safe technique for the postoperative management of open
mastoidectomy cavities. Ear endoscopy provided superior advantages in terms of
exposure and aural cleaning as compared with microscopy.

Key words: Otoendoscopy, mastoidectomy, endoscope, microscopy, cholesteatoma
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1. INTRODUCAO

Desde os primeiros relatos de avaliacdo endoscépica do ouvido' em 1967, o
uso de endoscopio em otologia teve um aumento progressivo. Ha pelo menos duas
décadas introduziu-se a endoscopia na cirurgia otolégica como instrumento
complementar em pacientes com colesteatoma®>. Desde entdo 0 seu uso veio
crescendo, e j& é considerado instrumento de escolha por alguns cirurgides*®’. Sua
principal vantagem € o campo amplo de visdo, que permite expor areas inacessiveis
ao microscopio® (figural). Isso permite uma melhor compreensdo da anatomia do

ouvido médio e manejo de suas doencas.

Apesar do grande interesse nos Ultimos anos quanto a otoendoscopia
cirdrgica, a literatura médica sobre o uso de endoscopio no manejo ambulatorial pos-
operatdrio € muito escassa. Ainda nao foi determinado se seus potenciais beneficios

sdo reais.

A importancia do seguimento pds-operatério em cirurgia otolégica €
amplamente conhecida, especialmente em mastoidectomias com cavidade aberta —
guando é realizada a remocdo da parede posterior do conduto auditivo externo
(CAE) para comunicacao da cavidade mastdidea com o CAE — em pacientes pos-
tratamento de colesteatoma. A maioria dos pacientes necessita, em média, de 12
consultas para inspecdo e limpeza de suas cavidades a cada 5 anos, 0 que

corresponde a uma consulta a cada 5 meses”®.

7

A otomicroscopia atualmente € o método padrdo para essa avaliacdo pos-
operatéria’®. Permite boa qualidade de imagem com possibilidade de amplificacéo,
além de permitir que o cirurgido use as duas maos durante a avaliacdo e limpeza da
cavidade. Permite ainda visdo binocular, o que proporciona no¢éo de profundidade.
Porém, apresenta algumas desvantagens como a baixa disponibilidade no ambiente
clinico e campo de visdo limitado. A baixa disponibilidade nos consultérios
otorrinolaringologicos brasileiros se deve principalmente ao seu custo elevado
associado ao declinio da prevaléncia e incidéncia das doengas crbnicas da orelha
média. O campo de viséo limitado leva a uma frequente dificuldade de exposicao e

acesso a algumas éareas de interesse através do CAE (figuras 1, 2 e 3). E necessario
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um alinhamento entre “microscopio — abertura lateral do CAE — area de interesse”, o
que pode gerar alguns pontos cegos®?. Esse alinhamento (figura 1) tende a ser mais
dificil nos pacientes com CAE estreito e que apresentam algum grau de estenose

em sua meatoplastia.

=

s
i

Figura 1. Desenho esquematico da exposicdo com microscopio (A e D) e diversos
tipos de endoscopio (B, C, E e F). O endoscopio libera e capta luz de forma
divergente a partir de sua extremidade, assim aumentando o campo de viséo.
Adaptado de Tarabichi M, Nogueira Junior JF, Marchioni D, Presutti L, Pothier DD,
Ayache S.Transcanal Endoscopic Management of Cholesteatoma. Otolaryngologic

Clinics of North America, December 2012.



17

Apesar de a microscopia permitir o uso das duas méaos, frequentemente o
examinador € obrigado a utilizar uma das méaos para manter um espéculo auricular
em posicao que permita o alinhamento descrito acima. Os microscopios, de forma
geral, ttm um limite de angulacdo, tornando necessério, algumas vezes, colocar o
paciente e o cirurgido em posicbes desconfortiveis para conseguir uma boa
visibilizacdo de algumas areas. Além disso, a cada novo posicionamento do conjunto
microscopio/paciente é necessario um novo ajuste de foco, o que pode aumentar a

duracédo do procedimento.

Figura 2. Otoscopia de cavidade aberta em orelha esquerda com microscopio

(imagens a esquerda) e com endoscépio (imagens a direita).
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Figura 3. a) Visdo endoscoépica de pos-operatorio tardio de mastoidectomia com
cavidade aberta em orelha direita. b) Simulacdo da visdo microscopica do mesmo
paciente com espéculo otoldgico (em verde). c) Desenho sobre tomografia de orelha
esquerda simulando o alinhamento necessario para visdo com microscopio (M) e
espéculo (triangulo vermelho). O circulo amarelo corresponde a um ponto de

interesse dentro da cavidade. d) Espéculos auriculares de varios tamanhos.

A otoendoscopia poderia ser Gtil no manejo ambulatorial de pacientes com
cavidade aberta. No entanto, o seu papel no manejo desses pacientes nao esta bem
estabelecido. Muito tem se publicado em relacdo ao uso da otoendoscopia durante
as cirurgias otolégicas como método complementar e também como método
substitutivo ao microscépio®”’. Porém, até o momento ndo ha nenhuma publicacédo
disponivel no principal mecanismo de busca em literatura médica (PubMed) que
trate diretamente sobre o assunto.

O campo amplo de visdo do endoscopio (figura 4) permite uma avaliacao
mais completa da cavidade mastoidea, a despeito de estreitamentos no conduto



19

auditivo externo (figuras 1 e 2). Permite assim a exposicdo de areas dificilmente
vistas com microscopio. O uso em si do endoscopio permite mudancas rapidas e
variadas em sua angulacdo, o que facilita essa exposi¢cdo. Além disso, 0 uso de
endoscépios angulados aumenta ainda mais o poder de exposicdo de areas
estreitas®. Outra vantagem é a grande disponibilidade dos endoscépios com sistema
de video, estando disponiveis na maioria dos centros de atendimento
otorrinolaringologico. O endoscépio pode ser o mesmo utilizado na avaliacdo nasal,
ndo exigindo aquisicdo de material adicional. O posicionamento, assim como 0
ajuste da imagem, é muito rapido, e geralmente ndo necessita de novos ajustes de
foco durante o procedimento, o que pode significar economia de tempo. A imagem
obtida € ampla, geralmente permite a exposi¢cdo da cavidade como um todo, com
reposicionamentos rapidos, dindmicos e continuos, faciltando a referéncia
anatomica. Isso pode permitir uma melhor compreenséo da anatomia e fisiologia da
orelha. Com o microscépio a exposicao € limitada em pequenas porcoes (figura 2)
gue sdo somadas umas as outras conforme os ajustes de posi¢cao e foco, que em

geral sdo bem mais demorados que o0s ajustes com o0 endoscopio.

7

Uma das desvantagens da otoendoscopia € nao permitir visdo binocular, o
gue deixa a nocao de profundidade prejudicada. Isso é parcialmente solucionado
pelos ajustes dindmicos que proporcionam uma noc¢ao de profundidade por meio dos
reposicionamentos do endoscépio (mudanca de perspectiva). Além disso, novas
tecnologias, como sistemas em trés dimensdes (3D), tém o potencial de solucionar
essa deficiéncia. Outra desvantagem € o comprometimento de uma das maos, para
segurar o endoscopio, restando apenas a outra para manipular outros instrumentos
(aspirador e pingas). Isso pode ser minimizado com o uso de hastes articuladas de
fixacdo de endoscépio (holders).

Figura 4. Endoscépio de 4 mm de diametro, 165 mm de comprimento e 0° de

angulagao.
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Os sistemas de endoscopia com gravagdo estdo amplamente disponiveis nos
hospitais e consultorios otorrinolaringolégicos. S&o utilizados na avaliagdo nasal e
laringo-faringea e cada vez mais vem sendo introduzidos na avaliagdo otoldgica. A
facilidade de aquisicdo e registro de imagens torna essa ferramenta importante na
educacdo médica e dos pacientes. Estd bem estabelecido na literatura que o
paciente compreende melhor a sua condicdo com o auxilio de imagens e dessa

forma tende a aderir melhor ao tratamento***2,

Apesar dos beneficios descritos, a otoendoscopia precisa ser avaliada para
determinar o seu real papel no seguimento pés-operatorio. Isso poderia proporcionar
uma alternativa para avaliagdo dos pacientes ou mesmo uma mudanca na forma de
seu seguimento. Seria ainda uma boa forma de treinamento no manejo do ouvido

com endoscopio.

1.2 Reviséo de aspectos relevantes ao tema da dissertacao

1.2.1 Endoscopia

O termo endoscopia significa "olhar dentro”. De forma geral refere-se a
observacédo interna do corpo por razbes médicas com auxilio de um endoscépio
(figura 4). Endoscopio € um instrumento usado para examinar o interior de um érgéao
0Co ou uma cavidade do corpo. Diferente da maioria dos outros instrumentos

médicos de imagem, os endoscopios sao inseridos diretamente dentro do 6rgéo.

Existem varios tipos de endoscépios que sao utilizados amplamente nas mais
variadas especialidades médicas. Eles variam principalmente em relacdo ao
comprimento, espessura, amplitude do campo de imagem, angulacdo do campo de

imagem e flexibilidade (rigido ou flexivel)?.

Dentro da otorrinolaringologia os endoscopios sao utilizados no dia a dia na
propedéutica e terapéutica nasal, faringea e laringea, seja no consultério ou no
centro cirdrgico. O seu uso praticamente extinguiu a presenca do microscopio em
operacdes do nariz e dos seios paranasais. A otologia € a sub-area da
otorrinolaringologia em que h& a maior resisténcia em relacdo ao uso dos
endoscopios. No entanto, esse quadro vem mudando progressivamente nas ultimas

décadas®**?,
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1.2.2 Histéria da otoendoscopia

Mer' (1967): introduziu a endoscopia da orelha média utilizando um

endoscopio flexivel através de MT perfuradas.

No inicio da década de 1980 varios autores, entre eles Hawke™®, publicaram

sobre 0 uso de endoscopia para exame do CAE e da MT.

Eichner'* (1981) tentou melhorar a visibilizacdo da OM com endoscépio rigido

de 2,7 mm.

Nomura®® (1982) foi o primeiro a introduzir um endoscépio através de uma

miringotomia (incisao na MT).

Takahashi e colaboradores® (1990) realizaram endoscopia da orelha média
durante a colocacdo de tubos de ventilagdo em pacientes com otite média com
efusdo. Avaliaram 26 orelhas e descreveram as caracteristicas da mucosa (edema
em 73,1% e hiperemia em 23,1% dos casos) e do 0Ostio timpanico da tuba auditiva
(estenosada em 33,3% dos casos e preenchida por efusdo em 25% dos casos)

durante a fase ativa da doenca.

Thomassin e colaboradores®’ (1993) iniciaram o uso da otoendoscopia de
forma complementar em mastoidectomias com objetivo de avaliar e evitar
colesteatomas residuais. Desenvolveram entdo um grupo de instrumentos para ser

utilizado em otoendoscopia cirurgica.

Poe e colaboradores®® (1994) usaram endoscopia trans-timpanica para
confirmacéo de fistula perilinfatica e identificacdo de outras condicfes patoldgicas da
orelha média.

Badr-el-Dine™® (2002) e El-Messelaty® (2003) publicaram sobre o papel da
endoscopia com método complementar na cirurgia do colesteatoma. Documentaram

a grande reducao no risco de recorréncia quando utilizado o endoscopio.

Yung?® (2001) e Ayache® (2008) também publicaram sobre a reducdo de
colesteatoma residual quando utilizado o endoscépio.

Abdel Baki e colaboradores?®® (2002) publicaram sobre o uso da

otoendoscopia para avaliar a presenca de doencga no seio timpanico.
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Mattox** (2004) publicou uma série de cinco casos com uso complementar de
endoscopia em operacoes de doencas do apice petroso (4 granulomas de colesterol

e 1 colesteatoma).

Kakehata®*?® (2004 e 2005) publicou seus resultados sobre a utilizagdo de
otoendoscopia na avaliacdo de pacientes com perda auditiva condutiva e de
retracbes da membrana timpanica (bolsas de retracdo). No ano seguinte (2006)
publicou seus primeiros resultados sobre timpanoplastia endoscopica com sucesso

em 9 pacientes.

Magnan?’, Sanna?’, Bader-el-Dine?®?°, El-Garem® (2002) fizeram uma série
de publicacdes sobre suas experiéncias no uso da endoscopia em procedimentos
neuro-otoldgicos (da base lateral do cranio). Eles publicaram a experiéncia em 80
casos de descompressédo do nervo facial no angulo ponto-cerebelar pela via retro-
sigmoidea com uso adjuvante de endoscopia, 42 casos de descompressao do nervo

trigémeo em casos de neuralgia, e a experiéncia em geral sobre o tema.

McKennan®' (1993) descreveu a inspecdo endoscépica em segundo tempo
("second-look") de cavidades mastdideas na procura de colesteatoma residual. Para

isso utilizou uma pequena inciséo retroauricular.

Presutti e colaboradores® (2008) publicaram suas experiéncias sobre o uso

complementar de endoscopia em 32 operacgdes para tratamento de colesteatoma.

Marchioni e colaboradores®® (2008) publicaram os resultados da abordagem

endoscopica transcanal primaria de 21 pacientes com colesteatoma.

Nogueira’ (2011) publicou resultados preliminares de estapedotomias totalmente

endoscopicas.

Tarabichi e colaboradores®®3**?

(entre 1997 e 2013) publicaram pelo menos onze
trabalhos descrevendo o uso da endoscopia em operacdes transcanais da orelha

média, abordagem de colesteatoma e anatomia cirlrgica endoscopica.

1.2.3 Otite média crénica
Otite média cronica (OMC) é definida como uma condicdo inflamatéria da

orelha média (OM) associada a perfuracdo ampla da membrana timpéanica (MT) e a
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otorréia, que se mantém por pelo menos 12 semanas (Proctor, 1973)*. Esta
associada a alteracOes histologicas irreversiveis (Paparela, 1983). Em 1970,
Paparella e colaboradores* propuseram a teoria do “"continuum" para explicar a
patogénese das otites médias. De acordo com essa teoria ocorreria uma série de
eventos sequenciais com comprometimento do fluxo de gases entre a mastoide,
orelha média e a tuba auditiva. Dessa forma partiria-se de uma otite média serosa
ou purulenta e, com a manutencdo das condicOes adversas a orelha média,
ocorreriam alteracdes progressivas do epitélio até o ponto em que se tornariam
irreversiveis. A otite média serosa ou purulenta se transformaria em seromucdide,
mucoide e entdo crénica. Estudos histopatoldgicos encontraram alteracao na cadeia

ossicular (reabsorgéo) em 96% dos o0ssos temporais com OMC avaliados®.

A OMC pode ser dividida em OMC sem colesteatoma e OMC com
colesteatoma. A diferenca entre os dois subtipos € a presenca do colesteatoma, que

aumenta a agressividade da doenca.

1.2.4 Colesteatoma

Colesteatoma é um cisto de inclusdo epidérmica na orelha média ou cavidade
mastoidea. Ele contém debris celulares provenientes de descamacéao
(principalmente queratina) de seu epitélio escamoso queratinizado. Foi descrito
como um tumor perolado do osso temporal por J. Cruveilhier*® em 1828. O termo
colesteatoma foi criado por Muller*” em 1838 e tinha relagdo com o termo
"colesterol". A criacdo do nome foi um equivoco, pois esta entidade ndo contém
colesterol, mas sim flocos de queratina que, grosseiramente, se parecem com
cristais de colesterol. Os colesteatomas podem ser congénitos ou adquiridos. Os
adquiridos podem ser primarios (surgem por formacédo de bolsa de retracdo da MT
em direcdo a OM devido a pressao negativa gerada por obstrucdo da via de
aeracao) ou secundarios (por migracao de epitélio queratinizado para dentro da OM

através de uma perfuracao da MT).

1.2.5 Tratamento cirdargico do colesteatoma

A Unica maneira de erradicar um colesteatoma da OM é através de
abordagem cirurgica. A extensdo da abordagem e decisdo em operar 0 paciente
leva em consideragdo o0s seguintes fatores: natureza e extensdo da doenga,

existéncia de complicagdes, grau de pneumatizacdo da mastoide, fungdo da tuba
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auditiva, estado da audicdo das duas orelhas e habilidade do cirurgido*®. Dentre as
varias caracteristicas da operacdo, deve-se optar por uma mastoidectomia com
cavidade fechada ou aberta. A técnica fechada consiste na remocéo do trabeculado
0sseo da mastodide (células aéreas) criando dessa forma uma cavidade Unica que
deve estar comunicada com a OM. Na técnica aberta adiciona-se a remocdo da
parede posterior do conduto auditivo externo (CAE) para comunicar a cavidade
mastoidea com a luz do CAE. As duas técnicas tem suas vantagens e
desvantagens. A técnica aberta tem como vantagens melhor exposicdo para a
remocdo da doenga, menor taxa de recorréncia, porém exige mais cuidados no
seguimento poés-operatdrio (que em média demandard cuidados a cada 5 meses
para o resto da vida). Ja a técnica fechada pode permitir uma menor destruicdo da
anatomia do osso temporal e um pds-operatorio menos oneroso, porém tem maiores

taxas de recidiva e necessidade de reintervencées®®>".

A operacéo é realizada tradicionalmente com auxilio de microscopio cirargico.
Nas ultimas décadas tem-se adicionado o uso do endoscopio como ferramenta

complementar nessas operacdes?”>.
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2. OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Avaliar o uso de endoscoOpio no manejo pos-operatorio de pacientes

submetidos a mastoidectomia com cavidade aberta.

2.2 Objetivos Especificos

Avaliar por meio de questionarios se a otoendoscopia aumenta a capacidade
de inspecéao e limpeza em comparagdo com a otomicroscopia.

Avaliar a influéncia sobre o beneficio na exposicéo e limpeza das variaveis:
tamanho da meatoplastia, quantidade de material na cavidade a ser removido e

dificuldade encontrada na inspegéo e limpeza.

Avaliar se o uso de imagens, adquiridas da orelha cada paciente, pode
auxiliar na educacdo dos pacientes sobre a propria doenca. Avaliar se 0 uso das
imagens tem influéncia na compreensdo sobre a doenca e na aderéncia ao

tratamento.



26

3. METODO

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, quasi-experimental realizado no
Ambulatério de Otorrinolaringologia do Hospital Universitario de Brasilia (HUB). O
estudo sé néo foi considerado um ensaio clinico randomizado devido & modalidade
de randomizacgdo utilizada (detalhada no item 3.4). Foram incluidos pacientes que
fazem seguimento regular no ambulatério de otologia, mediante a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (apéndice 1). Os pacientes foram
avaliados de janeiro a julho de 2014.

3.2 Comité de Etica
Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia (Certificado de Apresentacéo
para Apreciacéo Etica — CAAE: 13512613.5.0000.5558).

3.3 Critérios de incluséo e excluséo

Os critérios de inclusdo foram: idade entre 18 e 70 anos; realizacdo de
timpanomastoidectomia com cavidade aberta ha pelo menos 60 dias; presenca de
crostas/debris/secrecdo em cavidade mastdidea e/ou ouvido médio a serem
removidas. Critérios de exclusdo: presenca de complicacdes cirargicas como

paralisia facial, meningite, fistula liquorica, fistula perilinfatica.

3.4 Randomizacgéo

Os pacientes foram divididos em dois grupos de forma aleatéria. Durante trés
meses consecutivos todos 0s pacientes que compareceram espontaneamente ao
ambulatdrio para consulta (que eram elegiveis e que aceitaram participar do estudo)
foram alocados no grupo 1. Nos trés meses seguintes 0 mesmo ocorreu para 0
grupo 2. Dessa forma, mesmo havendo alocacao aleatéria por periodo consecutivo

de tempo, a amostra deve ser considerada de conveniéncia.

3.5 Material utilizado

A avaliacdo sob microscopia foi realizada com o paciente deitado (figura 5) e

com microscopio optico do fabricante DFV (figura 6). A avaliagdo sob endoscopia foi
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realizada com o paciente sentado (figura 7 e 8) com endoscopio Karl Storz (4mm,
165mm, 0°), camera analdgica Astus Visun (figura 9) e fonte de luz de halégena 250
W Ferrari (figura 10). As pincas e os aspiradores foram os mesmos utilizados
rotineiramente sob microscopia (figura 11). As imagens foram gravadas em um

computador com auxilio de um dispositivo de captura (Pinnacle Studio MovieBox) e

do software Pinnacle Studio versao 14 (figura 12).

Figura 6. Microscopio e maca.



Figura 8. Sistema de video e cadeira adequada para exame otorrinolaringolégico.
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Figura 9. Camera analdgica utilizada no estudo.

HALOGENA 250 W

Figura 10. Fonte de luz hal6gena 250 W.
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Figura 11. Material utilizado para limpeza: pinga jacaré, cureta baioneta e
aspiradores.

Figura 12. Dispositivo de captura de imagens.
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3.6 Protocolo

No grupo 1, os pacientes receberam o atendimento habitual com avaliacéo e
limpeza sob otomicroscopia por um avaliador cego (fellow em otologia) em relacdo
aos objetivos do trabalho. A figura 13 resume o desenho do estudo. O examinador
respondeu o questionario 1 (apéndice 2) com objetivo principal de avaliar a presenca
de material na cavidade, a capacidade de exposi¢do da cavidade, a capacidade de
limpeza, as caracteristicas da meatoplastia (estreita/estenosada, ampla ou muito

ampla).

A seguir o paciente foi avaliado por outro examinador (fellow em rinologia)
gue fez a inspecdo através de otoendoscopia. Caso ainda apresentasse algum
material a ser removido, a limpeza adicional foi realizada sob otoendoscopia. Todo o
procedimento sob otoendoscopia foi gravado. Os Fellows s&o otorrinolaringologistas
recentemente formados que atuam em uma area especifica dentro do Hospital

Universitario em um programa de subespecializacao.

Grupo 1 Grupo 2
Abordagem com Abordagem com
MICroscoplio endoscépio
Questionario 1 Questionario 1
Abordagem com Abordagem com
endoscépio microscopio
Questionario 2 Questionario 2
Questionario do Questionario do
paciente paciente

Figura 13. Desenho do estudo.
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Esse segundo examinador respondeu o questionario 2 (apéndice 2), com
objetivo principal de avaliar a capacidade de exposicédo da cavidade, a presenca de

material remanescente da primeira limpeza e a capacidade de limpeza.

Em relacdo a quantidade de material presente na cavidade foi considerado o
seguinte: grande quantidade — mais de 50% da cavidade preenchida; moderada
guantidade — entre 25 e 50% da cavidade preenchida; e pequena quantidade —
menos de 25% da cavidade preenchida.

Cada paciente recebeu explicacbes sobre a sua condicdo com auxilio das
imagens adquiridas em sua otoendoscopia. Em seguida respondeu o questionario 3
(apéndice 2) com objetivo de avaliar a percepgcao do paciente sobre o impacto das

imagens na sua compreensao da doenca e na aderéncia ao seguimento.

No grupo 2 ocorreu o inverso. Os pacientes fizeram avaliacdo e limpeza sob
otoendoscopia (fellow em rinologia) e em seguida foram avaliados sob microscopia

(fellow em otologia), seguindo o preenchimento os mesmos questionarios (figura 5).

Para andlise dos resultados (exposicdo e limpeza da cavidade) foram
considerados os beneficios proporcionados pelo segundo método de avaliagdo em
relacdo ao primeiro. Ou seja, ap0s a abordagem com microscoépio foi avaliado se

houve uma melhor exposi¢do ou limpeza com o endoscoépio (grupo 1).

Por exemplo, quando houve exposi¢do e limpeza completas com microscépio
seguidas de exposicdo e limpeza completas com endoscépio, conclui-se que o0
segundo método ndo apresentou beneficio em relacdo ao primeiro. Ja quando a
abordagem for considerada incompleta com o0 microscépio e completa com o
endoscépio, o segundo método apresentou beneficio em relacdo ao primeiro.
Quando o primeiro examinador considerou a limpeza completa, mas o segundo
examinador encontrou material a ser removido, conclui-se que houve beneficio na

exposicao e na limpeza.

No grupo 2 foi feita a mesma analise seguindo a ordem dos examinadores e
guestionarios. Entdo os resultados dos grupos foram comparados na procura de
diferencas entre eles. Foi também avaliado o impacto das demais variaveis
(tamanho da meatoplastia, quantidade de material a ser removido e dificuldade

encontrada) nos resultados.
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3.7 Analise estatistica

Todas as variaveis do estudo eram categoricas. Foi testado se cada variavel
(tamanho da meatoplastia, quantidade de secrecdo, dificuldade na limpeza) teve
alguma influéncia nos desfechos primérios (beneficio na exposicdo e beneficio na
limpeza). Além disso, foi avaliada a presenca diferencas entre os grupos em cada
variavel. Foi testado se havia independéncia entre duas variaveis cruzadas, sendo
gue o calculo utilizado foi a estatistica da aderéncia aproximada a distribuicdo de
Qui-quadrado (x2). Os resultados foram considerados estatisticamente significantes
quando o valor de p foi menor do que 0,05. Todos os testes foram realizados

utilizando o software SPSS versao 20.
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4. RESULTADOS

4.1 Idade, género e lado operado

Foram incluidas 38 orelhas no estudo. A idade dos pacientes variou entre 18
e 70 com média de idade de 39,3 anos (quadro 1). O grupo 1 teve uma amostra de
21 orelhas, sendo 12 masculinas e 9 femininas. O grupo 2 teve uma amostra de 17
orelhas, sendo 6 masculinas e 11 femininas. Foram 13 orelhas direitas e 8
esquerdas no grupo 1, e 8 direitas e 9 esquerdas no grupo 2. Nao houve diferenca

estatistica entre os grupos em relacdo a essas variaveis (tabela 1 e 2).

Quadro 1. Distribuicdo por grupos etarios.

Grupo
1 2 Total
N % N % N %

Menosde20 1 4,8% 3 17,6% 4 10,5%

De 21 a 30 4 19,0% 0 0% 4 10,5%
Faixa  pg 31 440 7 33,3% 6 353% 13  342%
etaria
(@anos) pe 40 a50 7 33,3% 3 17,6% 10  26,3%

Mais de 50 2  9,5% 5 29,4% 7 18,4%

Total 21 100,0% 17 100,0% 38  100,0%




Tabela 1. Distribuicdo por género.

Grupo
1 2 Total
N % N % N %
Feminino 9 42,9% 11 64,7% 20 52,6%
Sexo Masculino 12 57,1% 6 35,3% 18 47,4%
Total 21 100,0% 17 100,0% 38 100,0%

p 0,18
Teste qui-quadrado(x2). Diferenca estatisticamente significante quando p<0,05*.

Tabela 2. Distribuicdo por lado operado.

Grupo
1 2 Total
N % N % N %
orelh Direita 13 61,9% 8 47,1% 21 55,3%
lado Esquerda 8 38,1% 9 52,9% 17 44, 7%
Total 21 100,0% 17 100,0% 38 100,0%

p 0,36
Teste qui-quadrado (x2). Diferenca estatisticamente significante quando p<0,05*.

4.2 Tamanho da meatoplastia, quantidade de secrecé&o e dificuldade na

limpeza

35

Os resultados da avaliagdo do tamanho da meatoplastia, da quantidade de

material a ser removido e da dificuldade encontrada estéo apresentados na tabela 3.

Foi testado se essas variaveis em cada grupo diferiam entre si. Ndo houve diferenca

estatisticamente significante entre os grupos em relacdo a essas variaveis

(meatoplastia p=0,061; quantidade de secrecao p=0,282; dificuldade na limpeza

p=0,087).
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Tabela 3. Tamanho da meatoplastia, quantidade de secrecéo e dificuldade na

limpeza.
Grupo
1 2 Total
N % N % N %
Ampla 12 57,1% 8 47,1% 20 52,6%
Estreita 5 23,8% 9 52,9% 14 36,8%
Meatoplastia Muito ampla 4 19,0% 0 0,0% 4 10,5%
Total 21 100,0% 17 100,0% 38 100,0%
p 0,061
Grande 6 28,6% 9 52,9% 15 39,5%
Quantidade Moderada 6 28,6% 4 23,5% 10 26,3%
de secrecdo Pequena 9 42,9% 4 23,5% 13 34,2%
Total 21 100,0% 17 100,0% 38 100,0%
p 0,282
Grande 1  4,8% 3 17,6% 4 10,5%
Dificuldade Moderada 3 14,3% 6 35,3% 9 23,7%
na limpeza Pequena 17 81,0% 8 47,1% 25 65,8%
Total 21 100,0% 17 100,0% 38 100,0%
p 0,087

Teste qui-quadrado (x2). Diferenga estatisticamente significante quando p<0,05*.

4.3 Beneficio na exposicao

No grupo 1 (microscopia-endoscopia) a avaliagdo com endoscopia trouxe
beneficio na exposicdo a 57,1% dos casos (12/21). Ou seja, em mais da metade dos
casos 0 endoscopio conseguiu expor areas nao expostas com o0 microscopio. Ja no
grupo 2 (endoscopia-microscopia), a avaliagdo com microscopia subsequente nao
trouxe beneficio na exposicdo em nenhum caso (0/17). Quando os resultados dos
grupos foram comparados (tabela 4, grafico 1 e figura 14) observou-se uma
diferenca estatisticamente significante (p=0,000). Isso quer dizer que a endoscopia

trouxe mais beneficio na exposicdo sobre a microscopia do que o oposto.
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Tabela 4. Beneficio do segundo método (grupo 1 = endoscopia; grupo 2 =

microscopia) na exposicao apos inspecao e limpeza com o primeiro método.

Grupo
(1) Endoscopia  (2) Microscopia Total
N % N % N %
Trouxe N&o 9 42,90% 17 100,00% 26 68,40%
beneficio i, 12 57,10% 0  0,00% 12 31,60%
expgggéo Total 21 100,00% 17 100,00% 38 100,00%

p 0,000*
Teste qui-quadrado (x2). Diferenca estatisticamente significante quando p<0,05*.

Grafico 1. Avaliacdo do beneficio do segundo método (grupo 1 = endoscopia; grupo

2 = microscopia) em relagdo a exposicao.

Beneficio na exposicao

100,0%

57,1%

0,0%

Grupo 1 (microscopia-endoscopia) Grupo 2 (endoscopia-microscopia)

HSim ®Nao
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4.4 Beneficio na limpeza

No grupo 1 a avaliagdo com endoscopia trouxe beneficio na limpeza da
cavidade em 61,9% dos casos (13/21), ou seja, em mais da metade dos casos 0
endoscopio permitiu remover material ndo removido sob microscopia. Estéo juntos
0S casos em que esse material ndo foi visto com o microscopio e 0s casos em que
foi visto, mas néo foi tecnicamente possivel remové-lo. Ja no grupo 2, a avaliacdo
subsequente com microscopia trouxe beneficio na limpeza em 23,5% (4/17) dos
casos. Quando os resultados dos grupos foram comparados observou-se uma
diferenca estatisticamente significante (p=0,018). Isso quer dizer que a endoscopia
trouxe mais beneficio na limpeza sobre a microscopia do que o oposto (tabela 5,

gréfico 2 e figura 14).

Tabela 5. Beneficio do segundo método (grupo 1 = endoscopia; grupo 2 =

microscopia) na limpeza apos inspecao e limpeza com o primeiro metodo.

Grupo
(1) Endoscopia  (2) Microscopia Total
N % N % N %
Trouxe N&o 8 38,10% 13 76,50% 21 55,30%
beneficio gjm, 13 61,90% 4 23,50% 17 44,70%
”mrr‘)iza Total 21 100,00% 17 100,00% 38 100,00%

p 0,018*
Teste qui-quadrado (x2). Diferenca estatisticamente significante quando p<0,05*.
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Grafico 2. Avaliacdo do beneficio do segundo método (grupo 1 = endoscopia; grupo

2 = microscopia) em relacao a limpeza.

Beneficio na limpeza

Grupo 1 (microscopia-endoscopia)

Grupo 2 (endoscopia-microscopia)

ESim M Nao

76,5%

4.5 Uso das imagens na instrucao dos pacientes

Todos os pacientes consideram que a apresentacao das imagens ajudou na

compreensao da doenca, e 94,7% (90,5% do grupo 1 e 100% do grupo 2) dos

pacientes consideraram que 0 uso das imagens fard com que aumente a aceitagdo

e aderéncia ao seguimento (avaliacdes periddicas). Os dois Unicos pacientes que

ndo consideraram que melhorariam a adesdo ao tratamento justificaram que ja

seguiam adequadamente as orientagcdes (quadro 2).

Quadro 2. Resposta dos pacientes a pergunta: “O uso dessas imagens ajudara que

vocé aceite e siga melhor o tratamento proposto?”.

Grupo
1 2 Total
N % N % N %
N&o 2 9,50% 0 0,00% 2 5,30%
Sim 19 90,50% 17 100,00% 36 94,70%
Total 21 100,00% 17 100,00% 38 100,00%
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Figura 14. Inspecédo e limpeza de orelha direita com endoscépio apdés mesma
abordagem com microscopio: A limpeza com microscopio parecia ter sido completa
(A). Com aproximacédo do endoscopio observa-se resto de material em area atras de
aderéncia cutanea (B). Apés abordagem com endoscopio (C), observa-se cavidade

limpa (D).



4.6 Influéncia das variaveis nos desfechos primarios

Foi testado se cada variavel teve influéncia no resultado obtido em relacdo ao
beneficio na exposicdo e
significativamente os resultados em relacdo ao beneficio na exposicdo (tabela 3).
Quanto ao beneficio na limpeza, houve relacdo estatisticamente significante apenas

em relacdo a dificuldade encontrada em realiza-la (p = 0,034). Quanto mais dificil foi

limpeza.

Nenhuma das variaveis

o procedimento, menor foi o beneficio encontrado (tabelas 6 e 7).

Tabela 6. Avaliagdo da relagédo do beneficio na exposi¢do e as variaveis: tamanho

da meatoplastia, quantidade de material a ser removido e dificuldade encontrada na

limpeza.
Beneficio na exposicao
N&o Sim Total
N % N % N %
Ampla 13 50,0% 7 58,3% 20 52,6%
Estreita 10 38,5% 4 33,3% 14 36,8%
Meatoplastia gﬂnﬂg‘l’a 3 11,5% 1 8,3% 4 10,5%
Total 26 100,0% 12 100,0% 38 100,0%
p 0,884
Grande 11 42,3% 4 33,3% 15 39,5%
Quantidade ~ Moderada 7 26,9% 3 25,0% 10 26,3%
de secrecdo  pequena 8 30,8% 5 41,7% 13 34,2%
Total 26 100,0% 12 100,0% 38 100,0%
p 0,793
Grande 4 15,4% 0 ,0% 4 10,5%
Dificuldade na Moderada 30,8% 1 8,3% 23,7%
limpeza Pequena 14 53,8% 11 91,7% 25 65,8%
Total 26 100,0% 12 100,0% 38 100,0%
p 0,068

Teste qui-quadrado (x2). Diferenca estatisticamente significante quando p<0,05*.

influenciou
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Tabela 7. Avaliacdo da relagdo do beneficio na limpeza e as variaveis: tamanho da

meatoplastia, quantidade de material a ser removido e dificuldade encontrada na

limpeza.

Beneficio na limpeza

N&o Sim Total
N % N % N %
Ampla 12 57,1% 47,1% 20 52,6%
Estreita 6 28,6% 47,1% 14 36,8%
Meatoplastia g/'n‘igf’a 3 14,3% 1 5,9% 4 10,5%
Total 21 100,0% 17 100,0% 38 100,0%
p 0,431
Grande 9 42,9% 6 35,3% 15 39,5%
Quantidade de Moderada 4 19,0% 6 35,3% 10 26,3%
secregao Pequena 38,1% 5 29,4% 13 34,2%
Total 21 100,0% 17 100,0% 38 100,0%
P 0,526
Grande 0 0% 4 23,5% 4 10,5%
Dificuldade na  Moderada 7 33,3% 11,8% 23,7%
limpeza Pequena 14 66,7% 11 64,7% 25 65,8%
Total 21 100,0% 17 100,0% 38 100,0%
p 0,034*

Teste qui-quadrado (x2). Diferenca estatisticamente significante quando p<0,05*.
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5. DISCUSSAO

Esses resultados demonstram que, para cuidados ambulatoriais em poés-
operatorio de mastoidectomia com cavidade aberta, o0 endoscopio tem mais
beneficios em relagdo ao microscopio do que o oposto. Em mais da metade dos
casos (57,1%) o endoscépio conseguiu expor areas ndo expostas com O
microscopio. Além disso, em quase dois tercos dos casos (61,9%) o endoscopio
permitiu remover material ndo removido sob microscopia. De acordo com esses
resultados, utilizar o endoscopio para inspecéo e limpeza de cavidades demonstrou
ser um método eficaz e mais eficiente quando comparado com o método padréo
(microscopia). Isto sugere que o endoscopio poderia substituir 0 microscépio sem
prejuizo na maioria das situacfes. Mais do que isso, a otoendoscopia foi superior a
microscopia na exposicdo e limpeza. Com uma melhor exposicdo € possivel uma

melhor limpeza®* (figura 14).

A Unica variavel que teve influéncia significativa nos beneficios foi a
dificuldade encontrada na realizacdo da limpeza. Quanto mais dificil, menor foi o
beneficio, ndo importando qual era o segundo método. Provavelmente isso seja
devido a dificuldade e limitacdo encontrada na avaliagdo e limpeza de cavidades
com meatoplastias muito estreitas. O endoscopio precisa de pelo menos 4 mm para
a sua passagem, sem contar no espaco das pincas ou aspirador. Quando menor a
abertura, menor sera o espéculo adequado, 0 que por sua vez reduz ainda mais o
campo de viséo e o de trabalho. No entanto, ndo foi encontrada relacdo estatistica
com o tamanho da meatoplastia. A determinacédo do tamanho da meatoplastia pode

ter sido comprometida pela subjetividade da avaliacdo dessa caracteristica.

O endoscopio permite transferir a fonte de luz para dentro da cavidade a
despeito do tamanho da abertura externa da orelha. Associado ao campo amplo,
isso permite uma visdo global e mais ampla, inclusive dos recessos e cantos de
dificil acesso. Ja a microscopia usa uma fonte de luz projetada do lado de fora.
Assim o acesso da luz € muito limitado pela abertura externa do CAE e da

meatoplastia.

A limitacdo ao uso de apenas uma das maos para manipular as cavidades

sob otoendoscopia ndo trouxe prejuizo significativo como se poderia imaginar. A
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visdo mais ampla e global da cavidade permitiu manipular o material de forma

adequada, mesmo com uma Unica mao.

Os pacientes se mostraram satisfeitos com a avaliagdo combinada e
relataram, quase com unanimidade, que a apresentacdo das imagens fez com que
eles compreendessem melhor sua doenca e que se propusessem a aderir melhor ao
tratamento. A literatura reforca o papel do uso da otoendoscopia'* com sistemas de
gravacdo de imagens e outras midias'? na educacéo de pacientes em relacéo a sua
doenca. Além disso, a obtencdo de imagens tem grande aplicabilidade no

treinamento médico.

Ndo foi avaliado se a vantagem de cada método trouxe algum beneficio
clinico (por exemplo, diminuicdo de sintomas ou de infec¢des). O objetivo do
trabalho era avaliacdo da aplicabilidade da otoendoscopia em fazer o que ja se fazia
sob microscopia. A persisténcia de residuos na cavidade mastoidea pode propiciar a
persisténcia do processo infeccioso. Neste caso, a melhor remoc¢éo destes residuos,
guando utilizada a otoendoscopia, poderia contribuir para um melhor controle clinico

destes pacientes.

O fato de o primeiro avaliador saber que o segundo faria uma nova avaliacao
(mesmo ndo sabendo o desenho e os detalhes do estudo) poderia ser um viés. O
primeiro avaliador poderia fazer uma limpeza menos meticulosa sabendo que
haveria uma nova avaliagdo. No entanto, isto gerou um efeito positivo de “ser
observado” (efeito Hawthorne). Ou seja, o trabalho do primeiro avaliador estava
sendo avaliado pelo segundo, logo a tendéncia é que a limpeza tenha sido feita com

mais rigor. Dessa forma, esse possivel viés foi minimizado.

No grupo 1 o rinologista (fellow) avaliou o trabalho do otologista (fellow). O
rinologista, em geral, tem mais familiaridade com o endoscépio do que com o
microscopio. Diante disto, o rinologista poderia ser tendencioso a valorizar mais 0s
resultados do endoscopio, principalmente porque o pesquisador responsavel é o
fellow em rinologia. No entanto, no grupo 2 o oposto ocorreu e o otologista avaliou o
trabalho do rinologista. Temos entdo tendéncias opostas em cada avaliador. Estas

tendéncias poderiam anular-se mutuamente e minimizar o viés.
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Os resultados com a otoendoscopia poderiam ter sido melhores se utilizados
melhores equipamentos. O endoscopio utilizado foi o mesmo usado para avaliacédo
nasal (4 mm de diametro e 165 mm de comprimento, 0° de angulacédo) devido a sua
grande disponibilidade nos centros de atendimento otorrinolaringologico. O sistema
de video néo era full HD, entdo a definicdo da imagem do microscopio era superior
(por ndo depender da resolucdo da camera e monitor). Os sistemas de video com
alta definicéo (realidade nos centros cirdrgicos) devem aumentar sua disponibilidade
nos consultorios dentro de pouco tempo. O preco ainda € uma limitacdo. As pingas e
os aspiradores foram os mesmos utilizados rotineiramente sob microscopia. Nos
casos em que nao foi possivel remover todo o material sob endoscopia, geralmente
o empecilho era a dificuldade de manipulacédo das pincas devido ao espaco ocupado
pelo endoscépio. Provavelmente isso possa ser minimizado utilizando endoscopios
mais finos e com campo amplo (como ja é utilizado por alguns otologistas) e pin¢as
projetadas para endoscopia. Isso melhoraria o espaco para as pingcas sem prejudicar

0 campo.

Apesar do grande crescimento da otoendoscopia nas ultimas décadas, muitos
otologistas tém resisténcia em sua utilizacdo no dia a dia (em cirurgias ou no
consultério). Nao havendo desta forma incentivo ao treinamento em otoendoscopia.
Diante disso, tem-se questionado sobre como o0 uso do microscopio (e suas
limitacdes) tem ditado a percep¢do clinica e o manejo das doencas otolégicas. A
visdo mais ampla do endoscopio tem melhorado a compreensdo sobre as doencgas

do ouvido e de como elas progridem no osso temporal®.

A otoendoscopia demanda treinamento e isso deve ser enfrentado pelos
cirurgides de ouvido. O manejo ambulatorial pés-operatério rotineiro pode ser uma
forma de treinamento continuo desses profissionais. Dessa forma, pode auxiliar na

curva de aprendizado, proporcionando beneficio para o cirurgido e para o paciente.
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6. CONCLUSAO

O uso da otoendoscopia no cuidado pés-operatério de pacientes submetidos

a mastoidectomia com cavidade aberta é eficaz.

A otoendoscopia trouxe mais vantagens na exposicdo e limpeza do que a
microscopia. A otoendoscopia pode ser utilizada para esses cuidados com
resultados pelo menos semelhantes aos do microscopio. Devendo ainda ser

utilizada de forma complementar sempre que possivel.

De forma geral, as variaveis avaliadas (tamanho da meatoplastia, quantidade
de material a ser removido e dificuldade encontrada na limpeza) nao influenciaram
significativamente o beneficio na exposicdo. A Unica variavel que apresentou
influéncia significativa sobre o beneficio na limpeza foi a dificuldade encontrada na
limpeza. Houve uma relacao inversa, ou seja, quanto maior a dificuldade, menor foi

o beneficio, independente do método.

Os pacientes relataram um beneficio subjetivo na compreenséo da doenca e

adesado ao tratamento.
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8. APENDICE

8.1 Apéndice 1 — Termo de Consentimento

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto: “Avaliagao
do uso de endoscépio no seguimento pés-operatério de pacientes submetidos a

mastoidectomia com cavidade aberta”.

O objetivo desta pesquisa é determinar a utilidade da otoendoscopia

(avaliacédo do ouvido com sistema de video) no acompanhamento ap0s a cirurgia.

O (a) senhor (a) receberd todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerd, sendo
mantido o mais rigoroso sigilo, através da omissao total de quaisquer informacdes

gue permitam identifica-lo (a).

A sua participacdo sera através de um questiondrio que o senhor (a)
respondera apos a limpeza do ouvido do lado operado. Apés a limpeza, seu ouvido
devera ser examinado com um sistema de video-endoscopia. Esse exame nao |lhe
causard nenhum risco ou prejuizo. Com essa avaliacdo adicional, possivelmente
poderemos |lhe proporcionar o beneficio de uma limpeza mais completa da regiédo
operada, o que é importante para uma cicatrizacdo adequada e para evitar

infeccdes.

Informamos que o (a) Senhor (a) pode se recusar a responder ou participar do
procedimento, ou de qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo
desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para
0 (a) senhor (a). Sua participacdo é voluntéria, isto €, ndo ha pagamento por sua

colaboracéo.
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Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa

ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor
telefone para: Dr. Gustavo Subtil Magalhdes Freire, Hospital Universitario de
Brasilia, telefone: (61) 3448-5580. Também podera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia
pelo telefone (61) 3107-1918 ou no endereco: Campus Universitario Darcy
Ribeiro - Asa Norte-CP- 4569 , CEP: 70.910-900 - Brasilia - DF — Brasil.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador

responsavel e a outra com o paciente.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel

Gustavo Subtil Magalhaes Freire

Brasilia, de de
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8.2 Apéndice 2 — Questionarios

8.2.1 Questionario 1

Questionario 1 (respondido pelo primeiro examinador)

1 - Vocé considera a meatoplastia do paciente:

() estreita/estenosada () ampla () muito ampla?

2 — O paciente apresenta em sua cavidade:

() crostas () secrecao sero-purulenta () outros (especifique)

3 — A quantidade de material a ser removido é:

() pequena () moderada () grande

4 — Qual a dificuldade encontrada na inspecao e limpeza realizada?

() pequena () moderada () grande

5 — A visibilizacédo de todas as regides de interesse foi:

() parcial () completa

6 — Vocé julga que a limpeza realizada foi:

() parcial () completa
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8.2.2 Questionario 2

Questionario 2 (respondido pelo segundo examinador)

1 — A visibilizacdo de todas as regides de interesse foi:

() parcial () completa

2 — Havia material a ser removido?

()sim ()nao

3 — A guantidade de material a ser removido é:

() pequena () moderada () grande

4 — O material restante estava localizado em que regido?

5 — Foi possivel remover o material identificado?

() sim—totalmente () sim — parcialmente ()néo

6 — Qual a dificuldade encontrada na inspec¢éao e limpeza realizada?

() pequena () moderada () grande

7 —Voceé julga que a limpeza realizada foi:

() parcial () completa
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8.2.3 Questionério 3

Questionario 3 (respondido pelo paciente)

1 — O uso dessas imagens ajudou a melhorar sua compreensao sobre sua doencga?

()sim ()nao

2 — O uso dessas imagens ajudara que vocé aceite e siga melhor o tratamento
proposto?

()sim () nao





